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Primer Alt Oblik Hiperfonksiyonu Olan_
Hastalarda Dezinsersiyon, Miyektomi, One
Transpozisyon ve Geriletme Cerrahilerinin
Karsilastiriimasi

A Comparison of the Disinsertion, Myectomy,
Anterior Transposition, and Recession Surgeries in
Patients with Primary Inferior Obligue Hyperfunction

Oz

Amag: Bu calismada primer alt oblik hiperfonksiyonu (AOHF) olan hastalarda dezinsersiyon, miyektomi, éne
transpozisyon ve geriletme cerrahilerini karsilastirmak amaclanmistir.

Yontem: Primer AOHF tanisi ile ameliyat edilen 64 hastanin (30 erkek, 34 kadin) 91 g6zU retrospektif olarak
incelendi. Sekonder AOHF ve retina ya da optik ortamlara ait organik patoloji olan hastalar dislandi. Ortme-
acma testinden sonra hastanin yas ve kooperasyonuna gore kayma agisi cubuk prizmalarla veya Hirschberg
kornea Isik refleksi testiyle 6lctldu. Goz disi kas hareketleri diksiyon ve versiyon muayenesiyle degerlendirildi.
AOHF Klinik olarak Del Monte ve Parks’in metotlarina gére pupillanin addtksiyonda Ust kapakla iliskisine gére
degerlendirildi. Hastalar ameliyat sonrasi 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda kontrol edildi.

Bulgular: Hastalarin 16'sinda (%17,6) 6ne transpozisyon, 15'inde (%16,5) dezinsersiyon, 23’tnde (%25,2) mi-
yektomi, 37'sinde (%40,7) geriletme uygulandi. Yirmi bes (%275) hastada ameliyat sonrasi rezidi AOHF
saptandi. Tek gdzU opere edilen hastalarin 12'sinde (%31,6) diger gdzde de AOHF gelisti. Operasyon basarisi
ameliyat tipine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedi (p>0,05). Ameliyat dncesi ve sonrasl gor-
me keskinligi ve sferik 6lcim degerleri ameliyat tipine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermedi
(p>0,05).

Sonug: Miyektomi, dezinsersiyon, geriletme ve 6ne transpozisyonun AOHF tedavisi icin kabul edilebilir du-
zeyde dustk komplikasyon oranlarina sahip, kolay, seri ve etkili cerrahi yontemler oldugu kanisina varilmistir.
Anahtar Sézciikler: alt oblik hiperfonksiyonu; dezinsersiyon; geriletme; miyektomi; &ne transpozisyon

Abstract

Aim: In this study, we aimed to compare the disinsertion, myectomy, anterior transposition, and recession
surgeries in patients with primary inferior obligue hyperfunction (IOHF).

Methods: Ninety-one eyes of 64 patients (30 males, 34 females) who were operated on with a diagnosis of
primary IOHF were reviewed retrospectively. Patients with secondary IOHF and organic pathology of the
retina or optic media were excluded. After the cover-uncover test, the deviation angle was measured with
prism bars or the Hirschberg corneal reflex test according to patient age and cooperation. Extraocular muscle
movements were evaluated by duction and version examinations. IOHF was clinically evaluated with the
methods of Del Monte and Parks regarding the relationship between the pupil and upper lid in adduction. The
patients were followed up at the postoperative Ist week, 1st month, 3rd month, and 6th month.

Results: Of all patients, 16 (17.6%) underwent anterior transposition surgery, 15 (17.6%) disinsertion, 23 (25.2%)
myectomy, and 37 (40.7%) recession surgery. Postoperative residual IOHF was observed in 25 (27.5%) pa-
tients. In 12 (31.6%) of the patients in whom one eye was operated on, IOHF developed postoperatively in
the other eye. Operative success showed no statistically significant difference according to operation type
(p>0.05). The pre- and post-operative visual acuities and spherical measurements showed no statistically
significant difference according to operation type (p>0.05).

Conclusion: It was concluded that myectomy, disinsertion, recession surgery, and anterior transposition
surgery were easy, quick, and effective methods for the treatment of IOHF, with acceptably low rates of
complications.

Keywords: anterior transposition surgery; disinsertion; inferior oblique hyperfunction; myectomy; recession
surgery
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GIRIS

Alt oblik hiperfonksiyonu (AOHF), addiiksiyon yapan
goziin asir1 elevasyonuyla karakterize ve sik rastlanan
bir okiiler motilite bozuklugudur. Addiiksiyonda hi-
perdeviasyon, iki tarafli formunda saga bakista belir-
gin sol hipertropya ve sola bakista sag hipertropya ile
karakterizedir. Primer pozisyonda vertikal deviasyon
sik degildir. Addiiksiyonda hiperdeviasyon tek basina
goriilebilecegi gibi ezotropya, ekzotropya veya siklik-
la bir V patern ile birlikte de goriilebilir. Etiyoloji ve
klinik ozelliklerindeki farkliliklardan dolayi AOHF
primer ve sekonder olmak fizere ikiye ayrilir. Sekon-
der AOHE direkt antagonist olan iist oblik kasin veya
kontralateral tist rektus kasinin parezi veya paralizisine
bagli olusabilir. Etiyolojisi bilinmeyen ve herhangi bir
kas felcinin eslik etmedigi vakalar ise primer AOHF
olarak adlandirilir (1,2). Bir defa AOHF gelistikten
sonra gogunlukla spontan gerileme goriilmez (1).

Primer AOHEF tek tarafly, iki tarafli, simetrik veya
asimetrik olabilir. Baslangicta genellikle asimetriktir
ve tek tarafl olabilir. Tek tarafli vakalarda alt oblik ka-
sin tek tarafli zayiflatilmasinin diger gézde AOHFYyi
daha belirgin ortaya ¢ikardigi bilinmektedir. Genel-
likle primer pozisyonda vertikal ve siklovertikal de-
viasyon yoktur, varsa da 5 prizma diyoptrisinin (PD)
altindadir ve ihmal edilebilir diizeydedir. Vertikal veya
torsiyonel deviasyon bulunmamas: nedeniyle okiiler
tortikolis ya da anormal bas pozisyonuyla karsilagil-
maz. Ust oblik kasin islevi normaldir ve Bielschowsky
bas egme testi negatiftir (1-3). Primer AOHFde yana
bakislarda goziin yukar: kaymasi kozmetik agidan so-
run olusturur; ayrica diplopi gelisebilir. Cerrahi siklik-
la fonksiyonel ve kozmetik nedenlerden dolay: uygu-
lanmaktadir (1,4).

Bugiine kadar alt oblik kas: zayiflatmaya yonelik
birgok cerrahi yontem tarif edilmistir. Ancak en sik
kullanilan yontemler dezinsersiyon, miyektomi, geri-
letme, 6ne transpozisyon ve denervasyon-ekstirpas-
yondur. Bu ¢aligmada da primer AOHF tanili hastalar-
da farkl: cerrahi yontemlerle elde edilen klinik sonug-
lar1 kargilagtirmak amaclanmigtir.

I
GEREG VE YONTEMLER

Mart 2008—Mart 2014 déneminde Saghk Bilimleri
Universitesi Haydarpasa Numune Egitim ve Arastir-

ma Hastanesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali Sagilik
Birimi'nde primer AOHF tanistyla ayni cerrah (AFN)
tarafindan ameliyat edilen 64 hastanin 91 gozii retros-
pektif olarak incelendi.

Calismaya primer AOHF’si olup en az +2 ve tizeri
AOHFsi olan hastalar dahil edildi. Sekonder AOHFli
hastalar ve retina veya optik ortamlara ait organik pato-
lojili hastalar ¢aligma disinda birakildi. Ayrintili anam-
nez alimiyla tiim hastalarin kayma baslangic yasi, aile
hikayesi, gecirilmis travma, atesli hastalik ve cerrahi
tedavi hikayesi ve gozlikk kullanma durumu 6grenildi.
Refraksiyon muayenesi sikloplejili ve sikloplejisiz ola-
rak otorefraktometre ve skiyaskopi eselleri kullanilarak
yapildt ve gorme keskinligi diizeltmeli ve diizeltme-
siz olarak olgiildii. Sikloplejili refraksiyon muayenesi
%1’lik siklopentolat hidrokloriir 10 dakika arayla 3 kez
damlatildiktan 45 dakika sonra yapildi. Gérme keskin-
ligi hastanin kooperasyonuna goére Snellen eselindeki
optotipler, objeler veya fiksasyona gore degerlendirildi.
Snellen eselinde 2 veya daha fazla sira gérme kaybi bu-
lunan hastalar ambliyop kabul edildi. Biitiin hastalara
direkt ve endirekt oftalmoskopi ile fundus muayenesi
yapildi. Ortme ve ortme-agma testi yapildiktan son-
ra hastanin yag1 ve kooperasyonuna gére kayma agisi
¢ubuk prizmalarla veya Hirschberg kornea 151k refleksi
testiyle uzak ve yakin igin diizeltmeli ve diizeltmesiz
olarak ol¢iildii. Hastalarda goz dis1 kas hareketleri diik-
siyon ve versiyon muayenesiyle degerlendirildi. AOHF
klinik olarak Parksn yontemiyle (5) pupillanin ad-
diiksiyonda st kapakla iliskisine gére degerlendirildi.
Buna gore evreleme su sekildeydi: (+1): addiiksiyon-
da pupillanin horizontal hattan yukar1 dogru hafifce
bir sapma gostermesi, (+2): addiiksiyonda pupilla tist
kenarinin st kapak serbest kenarina teget konumda
olmasy, (+3): addiiksiyonda pupillanin yarisinin tist ka-
pagin altinda olmasi, ve (+4): addiiksiyonda pupillanin
tamaminin iist kapak altinda kaybolmasi.

Bielschowsky bas egme testi ve Parksin ii¢ basa-
mak testinden yararlanilarak sekonder AOHFnin
ayiric tanist yapildi. Biitiin operasyonlar, Parks tara-
findan da tanimlanmis olan forniks insizyon ile genel
anestezi altinda yapild1 (5). Tiim hastalarda postope-
ratif 2 hafta boyunca antibiyotikli ve steroitli damlalar
kullanildi. Hastalar postoperatif 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve
6. ayda kontrol edildi. Ardindan altisar aylik periyot-
larla kontrollere devam edildi. Primer AOHF’li 52 has-
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Tablo 1. Klinik 6zellikler

Yas (y1l), ort.+SS

Takip siiresi (ay), ort.+SS 20,79+6,88 (12-36)

n %
Sag 40 44,0
Taraf
Sol 51 56,0
Kayma yok 17 18,7
ET 41 45,0
Tan1 ET+DVD 6 6,6
XT 23 253
XT+DVD 4 4,4
One
. 16 17,6
transpozisyon
Ameliyat tipi Dezinsersiyon 15 16,5
Miyektomi 23 252
Geriletme 37 40,7
Horizontal kas
miidahalesi 52 57,1

DVD: dissosiye vertikal deviasyon; ET: ezotropya; ort.: ortalama;
SS: standart sapma; XT: ekzotropya

tada ayn1 zamanda horizontal kaslarda geriletme ve/
veya rezeksiyon cerrahisi de uygulandi. En az 6 aylik
takip sonunda AOHFnin tam diizeltilmesi ya da ka-
lint1 (rezidii) +1 AOHF cerrahi basari, AOHFde di-
zelme olmamasi ya da +2 ve {izeri AOHF ise cerrahi
bagarisizlik olarak kabul edildi.

Istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statisti-
cal System) (2007) ve PASS (Power Analysis and Sample
Size) (2008) programiyla gergeklestirildi. Tanimlayici
istatistiklerin (ortalama, standart sapma, medyan, fre-
kans, oran, minimum, maksimum) yan: sira, nicelik-
sel veri kargilastirmalarinda normal dagilim gosteren
veriler igin tek yonlii varyans analizi ve farkliliga ne-
den olan grubun tespitinde Tukey HSD testi kullanildi.
Normal dagilim gostermeyen verilerin karsilagtirilma-
sinda ise Kruskal-Wallis testi ve farkliliga neden olan
grubun tespitinde Mann-Whitney U testi kullanildi.
Niteliksel veri kargilastirmalarinda Pearson ki-kare
testi ve Fisher-Freeman-Halton testi kullanild1. Nor-
mal dagilim gostermeyen verilerin grup ici karsilagtir-
malarinda ise Wilcoxon isaretli siralar testi kullanild1.
Istatistiksel anlamlilik p<0,01 ve p<0,05 diizeylerinde
degerlendirildi.
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Calisma etigi

Caliyma Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
onaylanmis (17/01/2014-v. 1) ve Helsinki Bildirgesi
prensiplerine uygun bi¢imde gerceklestirilmistir.

|
BULGULAR

Ortalama hasta yas1 12,85+9,63 (4-49) yil, ortalama
takip stiresi 20,79+6,88 (12-36) ay idi. Operasyon
oncesi tanilar su sekildeydi: 17 (%18,7) hasta, hori-

zontal kaymanin eslik etmedigi sadece vertikal kay-
ma; 41 (%45,0) hasta, ezotropya (ET); 6 (%6,6) hasta,
ET+dissosiye vertikal deviasyon (DVD), 23 (%25,3)
hasta, ekzotropya (XT); ve 4 (%4,4) hasta, XT+DVD.
Elli iki (%57,1) hastada horizontal kas cerrahisi de
yapildi. Hastalarin 16’sinda (%17,6) 6ne transpozis-
yon, 15’inde (%16,5) dezinsersiyon, 23’tinde (%25,2)
miyektomi, 37’sinde (%40,7) geriletme cerrahisi uygu-
land: (Tablo 1). Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlar:
ameliyat tipine gore istatistiksel olarak anlaml farkli-
lik gostermedi (p>0,05) (Tablo 2).

AOHF derecesine gore dagilim su sekildeydi: 18
(%19,8) hasta, +2; 43 (%47,2) hasta, +3; 30 (%33) has-
ta, +4. Yirmi bes (%27,5) hastada postoperatif rezidii
+1 AOHEF saptandi. Tek gozii opere edilen hastalarin
12’sinde (%31,6) diger gozde AOHF gelisti (Tablo 3).

Operasyon bagaris1 ameliyat tipine gore istatistik-
sel olarak anlamli farklilik gostermedi. Ug (%3,2) has-
tada cerrahi, basarisiz bulundu (p>0,05) (Tablo 4).

Postoperatif rezidit AOHF goriilme oranlar ara-
sinda ameliyat tipine gore istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 5).

Gorme keskinlikleri ameliyat tipine gore istatistik-
sel olarak anlamli farklilik géstermedi (p>0,05). Has-
talarin operasyon oncesi ve sonrasi sferik ol¢timleri
arasinda ameliyat tipine gore anlamli farklilik izlen-
medi (p>0,05). One transpozisyon uygulanan hasta-
larin operasyon oncesi ve sonrasi gorme keskinligi ve
sferik 6l¢timlerindeki degisimler anlamli bulunmaz-
ken (p=0,102; p=1,000; p>0,05) silindirik 6l¢iimlerin-
deki ortalama 0,22+0,35’lik artis anlamli idi (p=0,022;
p<0,05). Dezinsersiyon uygulanan hastalarin preo-
peratif degerlere gore postoperatif gorme keskinligi,
sferik ve silindirik dl¢timlerindeki degisimler anlaml
degildi (p=0,357; p=0,512; p=0,360; p>0,05). Miyek-
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Tablo 2. Ameliyat tipine gore hasta yas, takip siiresi ve cinsiyet dagilimi

Ameliyat tipi
- p
One transpozisyon Dezinsersiyon Miyektomi Geriletme
Min./maks.
6/40 (14) 5/27 (7) 5/26 (8) 4/49 (9,5)
Yas (y1l) (Medyan) 20,209
Ort.=SS 16,33+10,55 9,30+6,82 11,1946,37 14,04+11,55
Min./maks.
12/36 (25,5) 12/30 (23) 12/36 (16) 12/36 (20)
Takip siiresi (ay) (Medyan) b0,002**
Ort.+SS 26,50+7,55 22,20+5,99 18,57+6,91 19,1445,48
Erkek 4 (44,4) 3(30,0) 10 (58,8) 13 (46,4)
Cinsiyet n (%) 0,551
Kadin 5(55,6) 7 (70,0) 7 (41,2) 15 (53,6)

maks.: maksimum; min.: minimum; ort.: ortalama; SS: standart sapma
* Kruskal-Wallis testi

® Tek yonlii varyans analizi

¢ Fisher-Freeman-Halton testi

#p<0,01

tomi uygulanan hastalarin operasyon 6ncesine gore
postoperatif gorme keskinligi 6l¢timlerindeki degisim
anlamli bulunmazken (p=0,564; p>0,05) sferik 6l¢tim-
lerindeki ortalama 0,24+0,53’lik disiis ve silindirik
Olgiimlerindeki ortalama 0,13+0,26’ik artis anlamh
idi (p=0,047; p=0,025; p<0,05). Geriletme uygulanan
hastalarin operasyon oncesine gore postoperatif gor-
me keskinligi, sferik ve silindirik 6l¢timlerindeki de-
gisimler anlamli degildi (p=0,587; p=0,938; p=0,655;
p>0,05) (Tablo 6).

|
TARTISMA VE SONUG

Primer ve sekonder AOHF nin tedavisi, alt oblik ka-
sin cerrahi olarak zayiflatilmasindan ibarettir. Giinii-

miizde bu amagla uygulanan yontemler dezinsersiyon,
miyektomi, geriletme, ekstirpasyon-denervasyon ve
one transpozisyondur. Calismamizda hastalara hangi
cerrahinin uygulanacagina, eslik eden ek kayma var-
lig1, tek ya da gift tarafli hastalik ve kayma derecesi
g6z oniinde bulundurularak karar verildi. Bilateral ve
asimetrik vakalarda cerrahi sirasinda ayarlama yap-
maya ve gerekirse tekrar operasyona imkan vermesi
sebebiyle geriletme tercih edilirken, eslik eden DVD
varliginda 6ne transpozisyon tercih edildi. Bu cerra-
hi islemlerin tiimiinde basar1 elde edilmekle beraber
secilen yonteme gore farkli komplikasyon ve sonuglar
bildirilmistir (5-8). Yontem se¢iminde cerrahin dene-
yimi de 6nemlidir.

Primer AOHF1i 295 hastaya dair bir ¢aligmada
dezinsersiyon yontemiyle %87 oraninda bagari bil-

Anatol

Tablo 3. Hastalarin AOHF dereceleri ve ameliyat sonuglar1

n %
+2 18 19,8
AOHF derecesi +3 43 47,2
+4 30 33,0
Postoperatif rezidii +1 AOHF 25 27,5
Tek gozii opere edilenlerde 1 316

kontralateral AOHF gelisimi (n=38)

dirilmistir (9). Tiirkiyede dezinsersiyon yontemiyle
Aric ve ark. (10) %80, Duranoglu ve ark. (11) %85,
Demireller ve ark. (12) %80, Topalkara ve ark. (13) ise
%82 oraninda bagari bildirmistir. Bizim ¢alismamizda
toplam 15 hastada dezinsersiyon uyguland: ve %100
bagari elde edildi. Uygulamasi kolay olsa da kontrolsiiz
bir cerrahi olmasi, kasin yeni insersiyo yerinin kesin
olarak bilinmemesi ve rezidiiel vakalarda tekrar cer-
rahinin giicligii nedeniyle dezinsersiyon yerine yeni
yontem arayislarina girilmistir.

AOHFde operasyon endikasyonu konusunda ge-
nel goriis +3 ve +4 AOHF halinde geriletme operasyo-
nu uygulanmasi yoniindedir ve bu yontemin az komp-
likasyon goriilmesi, tekrar operasyon imkani olmasi ve
operasyon esnasinda ayarlama yapilabilmesi nedeniyle
diger yontemlerden iistiin oldugu savunulmustur (14).
Nohutcu ve ark’in (15) ¢alismasinda ise geriletme ve
miyektomi arasinda belirgin fark izlenmemistir.

Son yillarda kullanilan bir diger teknik ise 6ne
transpozisyondur. +3 ve +4 AOHFYyi diizelten bu
yontemin, olusturabilecegi yukar: bakis kisithligi ve
hipotropya nedeniyle ¢ift tarafli ve simetrik vakalarda
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Tablo 4. Ameliyat tipine gore operasyon basarisi

Ameliyat tipi
One transpozisyon  Dezinsersiyon Miyektomi Geriletme P
n (%) n (%) n (%) n (%)
Basarisiz 0 (0) 0(0) 1(4,3) 2(5,4) “1.000
Basarili 16 (100) 15 (100) 22 (95,7) 35 (94,6) ’
* Fisher-Freeman-Halton testi
b Pearson ki-kare testi
Tablo 5. Ameliyat tipine gore kismi basar1
Ameliyat tipi
One transpozisyon Dezinsersiyon Miyektomi Geriletme
n (%) n (%) n (%) n (%)
Kismi basar1 (postoperatif
5(31,3 7 (46,7 7 (30,4 6 (16,2 0,138
rezidii +1 AOHF) (31.3) (46,7) (30.4) (16.2)
Tablo 6. Ameliyat tipine gore gorme keskinligi, sferik ve silindirik 6l¢tim verileri
Ameliyat tipi
One transpozisyon Dezinsersiyon Miyektomi Geriletme
Gorme keskinligi
Preop. Ort.=SS 0,82+0,19 0,63+0,38 0,76+0,30 0,80+0,25
Postop. Ort.+SS 0,87+0,18 0,65+0,39 0,74+0,34 0,81+0,28
°p 0,102 0,357 0,564 0,587
Sferik
Preop. Ort.+SS 2,20+1,97 4,40+3,88 2,73+2,82 2,06+2,23
Postop. Ort.=SS 2,22+1,86 4,23+4,20 2,49+2,75 2,04+2,33
°p 1,000 0,512 0,047* 0,938
Silindirik
Preop. Ort.+SS 1,47+0,84 0,85+0,75 1,00£1,16 0,88+0,95
Postop. Ort.=SS 1,69+0,79 1,07+0,96 1,13£1,25 0,84+1,12
°p 0,022* 0,360 0,025* 0,655

ort.: ortalama; postop.: postoperatif; preop.: preoperatif; SS: standart sapma

® Wilcoxon isaretli siralar testi, * p<0,05

kullanilmas: gerektigi vurgulanmistir (16,17). Trans-
poze olan alt obligin depresyona katkis1 DVD’ye bagh
hipertropyay etkili bir sekilde diizeltmektedir (16).

Miyektomiyi tercih edenler, bu yéntemin basit
ve etkili oldugunu belirtirler. Duranoglu ve ark. (11)
alt oblik kas hiperfonksiyonu olan hastalarda dezin-
sersiyon ve distal miyektomi ile 11 hastanin 10’unda
inferiyor oblik hiperfonksiyonunda tam diizelme elde
etmistir.

Tim zayiflatic1 girisimlerden sonra en sik rastla-
nan durum kasin rezidiiel hiperfonksiyonudur. Bunun
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nedenine dair en yaygin goriis, ameliyat esnasinda ka-
sin posteriyor liflerinin gézden kagarak opere edilme-
den kalmasi ve buradan migrasyonla kasin eski yerine
geri donmesidir. Literatiirde farkli insidanslar bildiril-
se de, rezidiiel hiperfonksiyon en az ekstirpasyondan
sonra goriilmekte, bunu sirayla 6ne transpozisyonla
geriletme, basit geriletme, temporalde miyektomi,
dezinsersiyon ve nazalde miyektomi takip etmektedir
(7). Bizim ¢alismamizda da istatistiksel olarak anlamli
olmasa da en diisiik rezidii orani geriletme tekniginde
izlendi.



Elibol ve ark.

Primer Alt Oblik Cerrahilerinin Karsilastiriimasi g

Daha uzun ve karmasik prosediirler gibi goriinseler
de, geriletme ve 6ne transpozisyon, tekrar cerrahi ge-
rektiginde kasa daha kolay ulasmak adina giintimiizde
daha sik tercih edilir olmustur. Ozellikle alt oblik kasin
depresor haline getirilmesi hem DVD’nin kontroliinde
hem de uzun dénemde ortaya ¢ikacak DVD’nin 6n-
lenmesinde 6nemlidir. One transpozisyonda zaman
zaman One siitiire edilen kasin konjonktivada yiiksek-
lige, kozmetik problemlere neden olmasi bizim vaka-
larimizda izlenmedi. Ancak bu, bir¢ok cerrahin geri-
letme yontemini tercih etmesinin sebebidir (14).

Kontralateral AOHF gelisimi, rastlanan bir diger
onemli durumdur. iki alt oblik kas yondes veya anta-
gonist degildir ve birine uygulanan cerrahi digerinin
tonus veya innervasyonunu degistirmez. Ancak tek ta-
rafl1 alt oblik kasin zayiflatilmasinin ayni taraftaki tist
oblik kasin hareketiyle intorsiyon olusumuna yol agti-
g1 ve diger taraf alt oblik kasin bunu kompanse etmeye
caligmasiyla kontralateral AOHF gelistigi one siiriil-
mistiir (18). Raab ve ark. (19) 1/3 oraninda, Altintas
ve ark. (20) ise %11,76 oraninda kontralateral AOHF
gelisimi bildirmistir. Ameliyat sekli ne olursa olsun
kontralateral AOHF goriilebilmektedir (1,7,18,19).
En sik ameliyattan 2 ila 6 ay sonra goriilmekle beraber
4 ila 6 y1l sonra da gelisebilmektedir (18,19). Bu ne-
denle bu hastalarda uzun siireli takip gerekmektedir.
Bizim ¢alismamizda primer AOHF ele alinmis olup
tek ve ¢ift tarafli opere edilen hastalarin sonuglar: de-
gerlendirildi. Ortalama takip siiresi 20,79+6,88 ay olan
hastalarimizda %31,6 oraninda kontralateral AOHF
gelistigi goriildi. Prosediirler arasinda anlamli fark
izlenmedi. Alt oblik kasinda hiperfonksiyon gelisme-
den yapilacak zayiflatma operasyonunun kasin belir-
gin hipofonksiyonuna neden olmasi tek tarafli hasta-
larda diger goze miidahale i¢in beklenmesi geregini
gostermektedir (5). Bu nedenle her iki gozde cerrahi
endikasyon sinirlar: icerisinde AOHF varliginda cer-
rahinin ilk planda gift tarafli uygulanmasi gerektigini
diistinmekteyiz.

Adherens sendromu (AS), alt oblik kas: zayiflatict
girisimlerden sonra karsilagilabilecek en ciddi komp-
likasyondur. Parks, bu terimi alt oblik kas1 zayiflatici
islemler sonrasinda gelisen, hipotropya ve sinirl ele-
vasyon ile seyreden durumlar i¢in kullanmistir (1). Bu
sendrom, alt orbital doku, sklera ya da alt rektus kas:
arasinda olugan fibrolipoid proliferasyon sonucu olu-

san yapisikliklar sonrasi inferotemporal restriksiyon
gelisimi ile agiklanmaktadir. Alt oblik kasa yonelik bii-
tiin cerrahi girisimler sonrasinda olusabilecegi bildi-
rilmigtir. Asir1 doku manipiilasyonu, yogun diseksiyon
ve genis a¢ilim, tenon kapsiiliintin zedelenmesiyle yag
dokusunun prolabe olmasi ve operasyon esnasinda
gelisen konjonktival hemoraji ve sonrasinda koteri-
zasyon uygulanmamast nedeniyle gerceklesebilecegi
bildirilmistir. Parks 24 AS vakasini degerlendirmis,
sendromun vakalarin 17’sinde insersiyonel miyekto-
mi, 6sinda dezinsersiyon, I’inde ise geriletme iglemi
sonucunda meydana geldigini kaydetmis ve boylece
miyektomi ve dezinsersiyonun AS agisindan en riskli
uygulamalar oldugunu vurgulamistir (5). Bizim ger-
ceklestirdigimiz operasyonlar sonucunda ise AS gelis-
medi ve bunu alt oblik kasin ortaya ¢ikarilmasi sirasin-
da krose kullanilmamasina, minimal doku travmasina
ve adalenin kesilen ucuna koterizasyon uygulanarak
hemorajinin kontrol altina alinmasina baglamaktay1z.
Ancak alt oblik kasin makulaya yakin insersiyosu ne-
deniyle, koter kullanimini minimal diizeyde tutmak
da 6nemlidir.

Caligmamizda ameliyat tiplerinin higbirinde ame-
liyat 6ncesine gore ameliyat sonrasi gérme keskinligi
ve sferik ol¢timlerindeki degisim istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. One transpozisyon uygula-
nan hastalarin silindirik 6l¢timlerindeki ortalama
0,2240,35’lik artis istatistiksel olarak anlamli bulun-
mugtur. Vaka sayisinin az olmasi sebebiyle bu yonde
daha genis 6rneklemli ¢aligmalar yapilmasi gerekmek-
tedir.

Caligmamizin temel limitasyonu retrospektif di-
zaynidir. Ayrica cerrahi yontemler AOHF derecesine
gore smiflandirlmamigtir. Bir diger limitasyon ise
farklr ameliyat tipleri i¢in hasta sayisinin yeterli olma-
yisidir.

Sonug olarak AOHF tedavisinde kullanilan miyek-
tomi, dezinsersiyon, geriletme ve 6ne transpozisyon
tekniklerinin kabul edilebilir diizeyde diisitk kompli-
kasyon oranlarina sahip, etkili cerrahi prosediirler ol-
dugu kanisina varilmistir.

Cikar Catismasi ve Finansman Bildirimi

Yazarlar bildirecek bir ¢ikar ¢atismalari olmadigini be-
yan eder. Yazarlar bu caligma i¢in hi¢bir finansal des-
tek almadiklarini da beyan eder.

Anatolian Clinic Journal of Medical Sciences, May 2021; Volume 26, Issue 2

178



m Anadolu Klin / Anatol Clin

KAYNAKLAR

1.

10.

11.

Parks MM. The overacting inferior oblique muscle.
The XXXVI DeSchweinitz lecture. Am J Ophthalmol.
1974;77(6):787-97.

Burian HM, von Noorden GK. Binocular vision and
ocular motility. Optom Vis Sci. 1975;52(9):377-96.

Dale RT. Fundamentals of ocular motility and strabis-
mus. Optom Vis Sci. 1983;60(5):417.

Sanjari MS, Shahraki K, Nekoozadeh S, Tabatabaee SM,
Shahraki K, Aghdam KA. Surgical treatments in infe-
rior oblique muscle overaction. ] Ophthalmic Vis Res.
2014;9(3):291-5.

Parks MM. The weakening surgical procedures for eli-
minating overaction of the inferior oblique muscle. Am J
Ophthalmol. 1972;73(1):107-22.

Awadein A, Gawdat G. Bilateral inferior oblique myec-
tomy for asymmetric primary inferior oblique overacti-
on. ] AAPOS. 2008;12(6):560—4.

Spencer N. Strabismus surgery: basic and advanced stra-
tegies. Br ] Ophthalmol. 2006;90(2):251.

Stager DR. Anatomy and surgery of the inferior oblique
muscle: recent findings. ] AAPOS. 2001;5(4):203-8.
Dyer JA. Tenotomy of the inferior oblique muscle at its
scleral insertion: an easy and effective procedure. Arch
Ophthalmol. 1962;68(2):176-81.

Aric1 MK, Topalkara A, Giiler C. Alt oblik kas: hiper-
fonksiyonunda tenotomi sonuglarimiz. Tiirkiye Klin Of-
talmol Derg. 1999;8(1):22-5.

Duranoglu Y, Yiicel i, Kivrakdal S. Klasik ve distal kas
rezeksiyonu ile beraber uygulanan alt oblik kas te-
notomisi sonuglarimiz. Tirkiye Klin Oftalmol Derg.
2003;12(3):145-50.

179  Anadolu Klinigi Tip Bilimleri Dergisi, Mayis 2021; Cilt 26, Sayi 2

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Demireller T, Orhan M, Giirsel E, Sanag AS. Inferior ob-
lik adale tenotomisi sonu¢larimiz. TOD XXV Ulus Tirk
Oftalmol Kongresi Biilt. 1991;373-5.

Topalkara A, Giiler C, Elibol O. Inferior oblik adale te-
notomisi sonuglarimiz. MN Oftalmol. 1995;2(1):76-7.
Gregory ME, Hussin HM, Dutton GN. Inferior ob-
lique recession: an efficient technique. Strabismus.
2011;19(2):57-8.

Nohutcu AF, Ayvatoglu Ki, Karatas M. Alt oblik kasmnin
hiperfonksiyonunda geriletme ile miyektomi ameliyatla-
rinin karsilagtirilmasi. TOD XXIII Ulus Tirk Oftalmol
Kongresi Biilt. 1989;3:950-2.

Bothun ED, Summers CG. Unilateral inferior oblique
anterior transposition for dissociated vertical deviation.
J AAPOS. 2004;8(3):259-63.

Fard MA. Anterior and nasal transposition of the in-
ferior oblique muscle for dissociated vertical deviation
associated with inferior oblique muscle overaction. J
AAPOS. 2010;14(1):35-8.

Shipman T, Burke J. Unilateral inferior oblique musc-
le myectomy and recession in the treatment of inferior
oblique muscle overaction: a longitudinal study. Eye.
2003;17(9):1013-8.

Raab EL, Costenbader FD. Unilateral surgery for inferior
oblique overaction. Arch Ophthalmol. 1973;90(3):180-
2.

Altintag AK, Nurozler A, Demirci S, Kasim R, Duman
S. Primer ve sekonder inferior oblik kas hiperfonksi-
yonunda unilateral ve bilateral tenotomi. T Oft Gaz.
1994;24:480-3.



